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Por el Ministerio de Salud Pública, señor Subsecretario doctor Miguel Fernández 
Galeano y Director General de Secretaría, economista Daniel Olesker. 


SEÑOR PRESIDENTE (Posada).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Hacienda, integrada con la de Salud Pública y Asistencia Social, da la bienvenida a la 
delegación del Ministerio de Salud Pública compuesta por el señor Subsecretario, doctor Miguel Fernández 
Galeano y por el Director General de Secretaría, economista Daniel Olesker. 


Como es sabido, estamos analizando el proyecto de ley por el cual se crea el Fondo Nacional de Salud. La 
delegación del Ministerio va a expresar sus puntos de vista sobre este proyecto que ha sido aprobado por el 
Senado y que presenta algunas modificaciones sobre el que originalmente presentara el Poder Ejecutivo. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Deseo plantear una cuestión previa. 


La señora Ministra había acordado asistir a la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social en el día de hoy, 
a la hora 12. En el día de ayer, desde su Secretaría nos informaron que le iba a ser imposible concurrir. El 


motivo de la citación era un problema importante suscitado en el Hospital de Maldonado, pero 
fundamentalmente nos interesaba discutir -ese era el segundo motivo de la convocatoria- con relación al 
dengue, situación de público conocimiento que está viviendo nuestro país. Desde el miércoles pasado, en que 
la señora Ministra nos anunció su concurrencia -fue ella quien propuso el día y la hora- hasta el día de hoy, ya 
ha aparecido un caso de dengue autóctono, nuestro, en el Uruguay. 


Estamos preocupados por este tema y estamos convencidos desde hace mucho tiempo de que la situación del 
Uruguay indica que, si bien son imprescindibles, ya no son suficientes las medidas de dar vuelta las macetas 
y los recipientes que puedan contener agua. Ya tendríamos que estar tomando medidas que tienen que ver con 
la formación e ilustración de nuestro cuerpo médico, que es muy capaz pero que no ha tenido la posibilidad 
de tener contacto clínico -salvo los que viajaron al extranjero- con enfermos de dengue. 


Por lo tanto, tenemos mucho temor y queremos conocer las medidas que está tomando el Ministerio, como 
rector de la salud en el Uruguay, en las instituciones públicas y privadas. En esta etapa, uno de los riesgos 
importantes que existe es el del diagnóstico de enfermos de dengue, puesto que hay cuadros que fácilmente 
pueden confundirse con una gripe y ese enfermo puede andar por la calle siendo víctima del picotazo de 
mosquitos que después puedan trasmitir la enfermedad a otras personas. 


En ese sentido, nos parecía que era nuestra responsabilidad expresar la preocupación por la no comparecencia 
de la señora Ministra en el día de hoy a la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social. Suponemos que 
habrá tenido sus razones porque la sabemos una profesional muy responsable, pero queríamos manifestar 
esto a los delegados que han concurrido. Solicitamos que a la brevedad posible se ponga en contacto con 
nuestra Secretaría a efectos de que la señora Ministra concurra lo antes posible, porque este es un tema muy 
importante para la salud pública de nuestro país. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Sin perjuicio de compartir la preocupación del señor Diputado en cuanto a 
un tema nacional, le recuerdo que esta Comisión de Hacienda, integrada con la de Salud Pública y 
Asistencia Social fue convocada para tratar el proyecto de ley relativo al Fondo Nacional de Salud. 
Simplemente, quería dejar esa constancia, y vamos a abocarnos al tratamiento del tema para el cual 
fuimos convocados. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Buenas tardes a todas las parlamentarias y todos 
los parlamentarios. Una vez más, como representantes del Ministerio de Salud Pública, para nosotros 
es un honor participar de este espacio en el Parlamento a los efectos de presentar el proyecto de ley 
sobre la ampliación de la cobertura de la seguridad social. 


No obstante ello, quiero excusar la no comparecencia de la señora Ministra, que en estos momentos se 
encuentra coordinando con autoridades del sistema educativo, con el Comité Nacional de Emergencia y con 
los Comités Departamentales el plan de contingencia en materia del control del dengue. No me voy a ocupar 
de este tema porque sé cuál es el objetivo de la reunión pero, con el mismo carácter que lo acaba de hacer el 
señor Diputado, voy a hacerles llegar tranquilidad en el sentido de que hace varias semanas, aun antes de 
tener casos de dengue autóctono, el Ministerio de Salud Pública, a través de la Dirección General de la Salud, 
estableció un plan de contingencia que tomaba las distintas fases del tratamiento de una eventual epidemia de 
dengue -o sea la Fase Cero, es decir, a la presencia del agente vector sin transmisión, sin dengue autóctono, 
así como la Fase Uno, que es en la que estamos hoy, con la presencia de un caso-, y empezar a capacitar a 
todo el cuerpo médico nacional -compartimos lo expresado por el señor Diputado y colega-, de todos los 
servicios que están en la red asistencial del país pública y privada en cuanto a los protocolos y a las pautas de 
seguimiento, tanto desde el punto de vista epidemiológico como clínico, de los pacientes que eventualmente 
puedan tener ya sea dengue importado -porque hay que tratarlo y promover el aislamiento para evitar la 
reproducción epidemiológica de la enfermedad- o dengue autóctono, que nos preocupa por lo que supone 
desde el punto de vista sanitario. 


Sin desmedro de ello, a la brevedad y con gusto, la señora Ministra y el equipo técnico de la Dirección 
General de la Salud concurrirán a este ámbito para informarlos acerca del asesoramiento que estamos 
recibiendo de la Organización Panamericana de la Salud al más alto nivel. Tenemos la suerte de tener en el 
país a un experto como el doctor Salvatella, que ya está colaborando y mañana va a viajar al departamento de 
Salto para bajar a tierra el plan de contingencia. En definitiva, naturalmente que estamos ocupados en el 
tema. 


Hemos dicho e insistido en que pensamos que el país vive en una situación de alerta sanitaria, pero no 
queremos pasar a una situación de alarma sanitaria. Tenemos que manejar este tema con el cuidado suficiente 
como para conseguir de todos los actores un papel activo, sin generar, a la vez, una situación psicosocial de 
alarma, que seguramente no ayudará a manejar un problema que sin duda es de largo plazo. Tenemos que 
atender la contingencia, pero también pensar en el largo plazo para controlar al agente transmisor del dengue, 
que es la clave desde el punto de vista epidemiológico para tratar este tema. 


Si al señor Presidente le parece pasaré a hablar del tema que nos ocupa, y quedamos a las órdenes para 
combinar con la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social una comparecencia donde se aporte toda la 
información de lo que se está haciendo al respecto, seguramente con mucha dedicación y planificación. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Previamente, quería hacer llegar a la Mesa mi inquietud de que 
también se citara para considerar este proyecto al Banco de Previsión Social, que tiene mucho que ver 
con el proyecto, a las asociaciones de jubilados y pensionistas y nuevamente a COFE. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Se toma nota, a efectos de que la Comisión oportunamente decida a este 
respecto. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Antes que nada, queremos decir que este 
proyecto de ampliación de la cobertura de seguridad social se enmarca dentro de un proceso de 
reforma que tiene un conjunto de componentes, y nos parece importante primero señalar cuál es la 
lógica del proceso de reforma que estamos impulsando desde el Poder Ejecutivo y el Ministerio de 
Salud Pública. Entonces, señalaremos algunas características de estas propuestas de ley. 


En primer lugar, debe quedar claro que estas leyes que se proponen son parte de un proceso, que no se trata 
de un cuerpo único que resuelva de una vez el conjunto de desafíos que tiene el sistema sanitario de nuestro 
país -desafíos como la equidad, la calidad y la sustentabilidad-, sino que estamos planteando una reforma 
gradual que va a tener un conjunto de herramientas, como lo serán este proyecto de ampliación de la 
cobertura de la seguridad social y el que está a consideración del Senado, de constitución y conformación de 
un Sistema Nacional Integrado de Salud. 


En segundo término, entendemos que estos proyectos no se hacen con la hoja vacía, a partir de un sistema 
sanitario que no tiene organismos, instituciones ni recursos humanos, materiales o financieros que no estén 
dentro del sistema de salud. Por lo tanto, se trata de leyes que se plantean desde la perspectiva estratégica de 
reorientar los recursos, los sistemas, y no se construyen sobre la base de tener solo un modelo nuevo, 
partiendo desde cero, sino que fundamentalmente toman en cuenta los activos, las capacidades y los 
desarrollos que hasta el presente ha tenido el sistema de salud. No cabe ninguna duda de que las Instituciones 
de Asistencia Médica Colectiva -sean mutualistas, cooperativas, sociedades de producción médica integradas 
por médicos- son herramientas que tienen una fortaleza y activos muy importantes en el sistema de salud, y 
las leyes toman en cuenta estos activos para proyectar una reforma que desde el punto de vista estratégico 
reorienta al sistema. También tenemos un sistema de atención a la salud pública a través de la Administración 
de Servicios de Salud del Estado, que tendremos que definir cómo se armonizará en estas propuestas de 
reforma y ampliación de la cobertura de la seguridad social. 


En tercer lugar, hay que recordar que se trata de iniciativas sobre las que hemos procurado trabajar y manejar 
alternativas, con la perspectiva de obtener consensos. Por eso, desde agosto de 2005 hemos venido trabajando 
en el Consejo Consultivo para los cambios en salud, definiendo los objetivos de la reforma sanitaria, en 
particular la necesidad de contar con una ley que permitiera ampliar la cobertura de la seguridad social como 
un paso previo y como punto de partida para ir hacia el Sistema Nacional Integrado de Salud. 


También deseamos, y nos parece absolutamente fundamental, que aparte de este consenso con los actores de 
salud tengamos en este ámbito, en el Parlamento, la posibilidad de concretar los mayores consensos para que 
la reforma sanitaria proyectada -en la que las leyes son herramientas; las leyes siempre serán un producto que 
permitirá ir a una implementación- pueda contar con el mayor consenso y apoyo social, por un lado, y 
político por el otro. 


En cuarto lugar, entendemos que el mecanismo de impulsar este tipo de leyes se da precisamente en un 
momento en que se ha alcanzado una situación de crecimiento y de estabilidad en términos generales - 


naturalmente, los procesos nunca dan garantías absolutas-, que se expresa en los más de 150.000 afiliados 
que han ingresado al sistema de salud desde marzo de 2005. El 80% del crecimiento de esta masa se produjo 
porque hubo una ampliación de hecho -no provocada por una ley- de la seguridad social, asociada al proceso 
de instalación de los Consejos de Salarios y de formalización de empleo del país, lo que permitió consolidar 
el sistema de salud. No es menor que esta reforma se dé en ese proceso de crecimiento de la cobertura a 
través de la seguridad social. 


En ese proceso también hay una estabilización de los equilibrios económico-financieros de la mayoría de las 
instituciones, aunque justo es reconocer que hay instituciones que mantienen al día de hoy situaciones de 
vulnerabilidad en ese plano. 


Esta ley introduce cambios importantes, diría estructurales, en el sistema, sin ser todavía una ley integral 
como lo es la ley de cincuenta y nueve artículos del Sistema Nacional Integrado de Salud. 


En un primer resumen ejecutivo, diría que la ley crea el Fondo Nacional de Salud. Además, se plantea el 
fortalecimiento del prestador público estatal de servicios de salud por una doble vía. Por un lado, 
eventualmente, habrá gente que opte -de los nuevos integrados al FONASA- por el prestador público. Por 
otro lado, personas que hoy están cubiertas por el sistema público al optar por el sistema privado, mejoran el 
destino de recursos que desde Rentas Generales se coloca en la prestación de servicios que hace la 
Administración de Servicios de Salud del Estado. Además, permite ir, desde luego que gradualmente y para 
quienes quedan en la seguridad social, a un sistema de reembolso de acuerdo con lo que técnicamente 
llamamos cápita, pero yo prefiero llamar cuota-salud, ajustada por edad y sexo. Es decir que no es por riesgo, 
como se dice habitualmente, pensando mecánicamente que edad y sexo generan riesgo. Aquí se toma el perfil 
demográfico de la población incluyendo, entre otras cosas, los riesgos que tiene este perfil demográfico y 
epidemiológico que comporta los distintos grupos etarios y la incidencia que puede tener el sexo en cuanto a 
los costos sanitarios. Por lo tanto, la idea de ir a un sistema de cápitas -como se le llama en la jerga de la 
Administración de Servicios de Salud del Estado- apunta a restablecer esos mecanismos. Seguramente, el 
economista Olesker ejemplificará más este tema, refiriéndose al articulado concreto. 


De todos modos, destacaría ocho factores que atacan y superan algunos de los aspectos del sistema de salud 
que pensamos que hay que empezar a corregir. Repito que este proceso debe ser necesariamente gradual y no 
interviene ni incide sobre el conjunto de los factores distorsionados que tiene el sistema de salud. Pero 
principio tienen las cosas, principio tienen las reformas y pensamos que esta primera ley es un avance 
importante que ambienta un avance todavía mayor con la ley que está a consideración del Senado, relativa al 
Sistema Nacional Integrado de Salud. 


En primer lugar, tenemos la incorporación de trabajadores públicos que hasta ahora no estaban cubiertos por 
la seguridad social. El número total es de 26.600 trabajadores. Se estima que hay un porcentaje que ya puede 
tener de su bolsillo una cobertura en el sistema de seguridad social. Pero admitamos que el hecho de que se 
incorporan todos da una enorme estabilidad al ingreso de estas personas. Además, se incorporan algunos que 
no hay accedido aún a este tipo de prestaciones. Es así que tenemos la incorporación de los trabajadores del 
INAU; de los trabajadores y trabajadoras de los organismos de contralor que no tienen una cobertura del 
Estado. Nos parece que esto permite el fortalecimiento del sistema de seguridad social y, por lo tanto, irá 
incrementando el Fondo Nacional de Salud. 


En segundo término, se establece la creación del Fondo que reúne todos los fondos de seguridad social 
destinados a financiar servicios de salud. A su vez, se diferencian fondos específicamente afectados al 
financiamiento de la atención integral a la salud -todo lo que refiere a las prestaciones que hoy están detrás de 
la cuota mutual-, separándolos claramente de otras áreas de servicios del BPS, como son los seguros de 
enfermedad, los sistemas de pensión, etcétera. Eso está incluido en los artículos 1” y 3" de la ley y 
seguramente el economista Olesker va a abundar sobre este tema. 


En tercer lugar, se inicia un proceso, que de hecho va a continuar en la ley del Sistema Nacional Integrado de 
Salud, de incorporación de trabajadores del Estado al mecanismo de seguridad social, lo que todavía no 
estaba previsto a través del sistema de prestaciones que el Estado da a sus trabajadores. Esto implica hacer 
más transparentes los aportes del Estado en lo que refiere al cuidado de la salud de sus trabajadores y, en 
ningún caso, representará una reducción de los derechos que ya adquirieron los trabajadores del Estado. 
Reitero que el proceso de reforma es gradual y estratégico, respetando el principio de los derechos 
adquiridos. 


En cuarto término, se incorpora la Administración de Servicios de Salud del Estado como una nueva opción 
asistencial. Hasta ahora, cuando alguien optaba en la seguridad social, solo se podía atender en las 
instituciones del subsector privado. Nos parece que esta solución es justa, más allá de los pronósticos, las 
especulaciones y los escenarios que se puedan construir. Quiere decir que los nuevos que se incorporan al 
sistema, no el conjunto de las personas que están en la seguridad social, pueden optar por tener su cobertura 
en la amplísima red de servicios de la Administración de Servicios de Salud del Estado. 


En quinto lugar, se prohibe la doble cobertura de los seguros de salud. Este es un tema nada menor a la hora 
de dar al sistema coherencia y transparencia. De alguna manera, estamos apuntando a que haya una base 
racional de los recursos de salud, en términos de su utilización. Una persona no va a poder tener cobertura en 
más de un lugar, como hoy sucede, dado que esto tiene costos para la salud. Muchas veces estos costos son 
directa o indirectamente del Estado y es necesario lograr, por un lado, la mayor transparencia y, por otro, la 
mayor eficacia y eficiencia a la hora de aplicar los recursos en salud. 


En sexto término, se va a un sistema de homogeneización o uniformización de las cuotas en salud que paga la 
seguridad social. Este es un tema clave de la propuesta y, naturalmente, tiene algunas objeciones. En la 
actualidad, existe un sistema complejo en el que desde el BPS se pagan distintas cuotas DISSE. Esto tiene 
que ver con la definición del sistema por capas sucesivas. Y lo resolvemos, en el artículo 7”, a través de la 
potestad de establecer cuotas ajustadas por el perfil demográfico y epidemiológico, de edad y sexo de las 
personas. Además, se agrega un tercer componente a la edad y al sexo, que son las metas prestacionales, es 
decir, se empieza a premiar -indirectamente a castigar, pero hablemos del elemento positivo- la integralidad 
de la atención en un conjunto de indicadores que presentamos la semana pasada en el Consejo Consultivo y 
que, si fuera preciso, podemos mencionarlos en esta reunión. Estos no solo permiten que haya prestaciones 
exigibles y obligatorias, sino además que el sistema de salud, a través del FONASA, pueda controlar el 
cumplimiento de metas prestacionales en el área infantil -cobertura a niños menores de un año, menores de 
cinco años-, en la maternal, en la atención a la mujer embarazada. Estas metas prestacionales permiten 
empezar a ligar la transferencia que se hace a través de la seguridad social a indicadores de gestión y de 
resultados y objetivos sanitarios, con metas claramente establecidas que permitan ir mejorando y 
desarrollando un sistema real de contraprestaciones. Es decir que el Fondo Nacional de Salud cubre por 
prestaciones y derechos exigibles del sistema, y el sistema controla que los ciudadanos, los usuarios del 
sistema de salud tengan cubiertas esas exigencias. 


La ley también prevé que el excedente que se genera por la aplicación de las cuotas actuales al sistema de 
seguridad social, con el mecanismo de una cuota que se ha establecido ligada a sexo y edad -o sea, a las 
cápitas, como las hemos dado en llamar- pueda financiar un mejoramiento en la infraestructura, en la 
capacidad de respuesta del sistema asistencial público. Esto está contenido en el artículo 8”. 


Finalmente, la ley incorpora el delito de intermediación lucrativa, lo cual significa frenar una actividad que 
desvía varios millones de dólares que deberían gastarse en salud y se destinan a "promotores" -entre 
comillas- con un resultado por el que muchas veces las personas terminan yendo a instituciones que ni 
siquiera eligieron y recibiendo una paga por una elección que no está orientada por la decisión ni la 
proximidad de las personas a la institución prestadora. Nos parece que esta es una buena oportunidad para 
mitigar este flagelo -no tememos llamarle así- de la intermediación lucrativa. 


En suma, esta primera introducción trata de demostrar que hay varios componentes importantes -no todos ni 
los más estratégicos- que con esta ley se estarían incorporando y generando condiciones para avanzar en esta 
reforma estructural y sustantiva que se está llevando adelante desde el Ministerio de Salud Pública, en la 
aplicación de un programa de gobierno que fue sometido a la ciudadanía. 


A continuación, desearía que el economista Olesker siguiera en el uso de la palabra para realizar un análisis 
pormenorizado de los artículos de la ley, de manera tal de despejar un porcentaje importante de algunas de las 
preguntas que, seguramente, tienen para realizar las señoras y los señores Diputados. 


SEÑOR OLESKER.- A efectos de dar sistematización a esta presentación, dividí los artículos en tres 
grupos: cobertura, movilidad y redistribución. Voy a empezar por el de cobertura, que abarca los 
artículos 1”, 2%, 3” y 4%, y un agregado en el 9”. 


Esta ley tiene como objetivo la ampliación de la cobertura. Eso está en los artículos que definen las personas 
beneficiarias. Las personas beneficiarias están en tres categorías distintas. Por un lado, están los que ya tenían 
el beneficio a través de la ex DISSE, es decir, la seguridad social de los privados, tanto activos como pasivos. 
Se trata, aproximadamente de unos 550.000 activos y unos 130.000 pasivos. Este dato de los 130.000 pasivos 
para nosotros es muy importante y lo voy a retomar en algunos momentos porque de ellos, solo 50.000 han 
decidido tener cobertura en salud; como recordarán, para los pasivos el derecho es optativo; no es obligatorio. 


El segundo grupo es el de los que no tenían ningún tipo de cobertura de salud, salvo que la pagaran de su 
bolsillo o que lo hiciera algún familiar; el Estado no les brindaba a través de la seguridad social ni de otro 
mecanismo ninguna cobertura. Son los trabajadores que están enunciados en el artículo 2”, es decir, los de los 
Ministerios -excepto los tres Ministerios que tienen su propio servicio de salud: Sanidad Militar, Sanidad 
Policial y Salud Pública, que tiene el sistema de Asistencia Integral-, los de los organismos de contralor - 
Corte Electoral, Tribunal de Cuentas y Tribunal de lo Contencioso Administrativo- y el INAU. Ellos 
conforman unos 26.000 a 28.000 trabajadores. Esta cifra surge del BPS, que tiene registrados los aportantes 
de cada uno de los organismos. Eran 26.000 cuando empezamos a trabajar en esta ley y ahora estamos en 
28.000. Básicamente, la diferencia se debe a que en la ley original que enviamos al Senado no estaban 
contemplados los contratados a término porque tenían DISSE; como recordarán, la Rendición de Cuentas 
eliminó ese beneficio para los contratados a término, por lo tanto, ingresaron a este sistema. Primero se los 
había excluido porque ya tenían cobertura de salud y ahora se los incluyó. A ello se debe esta diferencia con 
los números originales. 


Hay un tercer grupo de trabajadores públicos que sí tienen cobertura en salud pero no la tienen por el régimen 
de la seguridad social sino porque su organismo les paga la cuota -UTE, ANTEL, Banco Central, Banco 
República, etcétera- o porque Rentas Generales envía al Banco de Previsión Social fondos para pagar sus 
cuotas; es el caso de los funcionarios judiciales y de la ANEP. Lo que hace el artículo 9* es habilitar al Poder 
Ejecutivo para que sustituya el sistema de cobertura sanitaria de estos trabajadores de pago directo del 
organismo por un aporte obrero-patronal -5% patronal y 3% obrero- que se realizaría, como el artículo 10 
establece, con los fondos que esos organismos ya gastan en cobertura de salud. Es decir que esto se logra sin 
implicar un costo fiscal adicional y sin una reducción del salario líquido del trabajador, porque el trabajador 
aportaría ese 3% pagado por el propio organismo. Este es el primer componente, el de cobertura, que abarca 
los artículos 1%, 2%, 3% y 4*, en los que se define la población beneficiaria, y el artículo 9* que define la 
población potencialmente beneficiaria, dado que se faculta al Poder Ejecutivo a hacer este traslado de 
trabajadores públicos de regímenes particulares al FONASA. No tomemos este traslado como una cuestión 
formal. Se podría preguntar para qué hacerlo, si ya tienen cobertura de salud. Ocurre que la cobertura de 
seguridad social tiene una serie de beneficios respecto a la negociación, por ejemplo, de órdenes y de tiques, 
debido a que la realiza el BPS en nombre de 600.000 personas; muchas veces, eso no se logra a través del 
convenio de UTE, OSE, ANTEL o de los bancarios. Es decir que en primer lugar, se establece un régimen 
general, lo cual, de por sí, es muy importante a los efectos de ordenar el sistema. Además, da a los 
trabajadores la posibilidad de formar parte del sistema general. 


El segundo componente es el de la movilidad que otorga el artículo 5%, complementado con el 6”, que elimina 
la doble cobertura. Allí lo que hacemos es quebrar lo que, a nuestro juicio, es una inequidad histórica que 
tiene el país desde 1975, debido a la Ley N” 14.407, que unificó todos los sistemas de seguridad social que 
tenían los trabajadores estableciendo un único seguro de salud llamado en aquel momento ASSE y luego 
DISSE. Eso generaba una gran inequidad porque el patrón aportaba un 5% y el trabajador un 3% de su 
salario, pero este veía restringidas sus opciones a elegir una institución de asistencia médica colectiva. Por lo 
tanto, no podía elegir atenderse en el sistema público. Durante treinta años solo se pudo elegir en el sistema 
de las instituciones de asistencia médica colectiva; inclusive, tampoco eran elegibles los prestadores 
integrales que no fueran IAMC. En esta ley se incorpora la posibilidad de elegir a ASSE que, probablemente, 
cuando se realicen estas elecciones ya será un servicio descentralizado, si es que los proyectos de ampliación 
de la seguridad social y de descentralización de ASSE siguen un camino relativamente similar en tiempo. 


En nuestro proyecto original enviamos un artículo que daba la opción de elegir ASSE a todos los trabajadores 
de la seguridad social, no solo a aquellos que ingresaban en esto como nuevos trabajadores, sino también a 
aquellos que ya estaban en el sistema de seguridad social; es decir, dicho medio entre comillas, hacíamos 
retroactiva la opción de la elección de ASSE. A partir de la discusión en el Senado se entendió que para dar 
mayor estabilidad a este proceso gradual de transición de la reforma y en función de que podía generar 
impacto sobre la movilidad, porque no deberían ser treinta mil trabajadores los que tuvieran la opción, sino 


setecientos mil, se debía dar la opción exclusivamente a los nuevos trabajadores que ingresaran, es decir, a 
los 26.000 o 28.000 trabajadores públicos más todos aquellos que consiguieran trabajo desde el día siguiente 
a la aprobación de la ley; a partir de ese día los nuevos trabajadores van a tener, en lugar de cuarenta y una 
opciones de afiliación a Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, cuarenta y dos. 


Finalmente, el tercer componente que quiero mencionar es el de la redistribución, que tiene que ver con los 
artículos 7* y 8%, que fijan la forma de las cuotas. Como los señores Diputados saben, el sistema de pago de la 
llamada cuota DISSE era extremadamente desigual -todavía lo es; hasta la aprobación de esta ley-, porque 
pagaba el 87,5% del promedio de las cuotas individuales de cada institución. Esto estaba mal por dos 
razones. La primera de ellas refiere a que el Banco de Previsión Social contrata un servicio igual y la persona 
elige dónde atenderse o, por lo menos, lo elegía hasta el año 2000, cuando el decreto de no movilidad. No 
tiene sentido que por un servicio igual pague cuotas diferentes. Además, esa diferencia premiaba a aquellas 
instituciones que cobraban más caro a sus afiliados individuales; es decir, como el promedio se realizaba 
sobre las cuotas individuales y las cobraban caras, se los estaba premiando. Desde que nosotros llegamos al 
Gobierno tenemos la idea de eliminar, por lo menos, ese aspecto diferencial mediante una cuota única. Se 
aprovechó la oportunidad de que hay un proyecto de ley que inicia el proceso de reforma para establecer una 
cuota única, además, ajustada por condiciones socio-demográficas, es decir, por edad y por sexo. 


Obviamente, esto ya lo discutimos con los legisladores en el Senado, hemos leído las versiones taquigráficas 
y también hemos debatido al respecto con las instituciones que ustedes han recibido, por lo que no es 
novedoso para nosotros cuál es la visión de muchos de los actores empresariales del sistema, pero quiero 
hacer dos observaciones. En primer lugar, vuelvo al punto que mencioné al principio, de los ochenta mil 
pasivos que, teniendo el derecho, no lo usan. Si esos ochenta mil estuvieran en el sistema, distribuidos de la 
forma que fuera entre las 41 instituciones, los resultados del cambio de sistema serían otros respecto a los que 
son, porque si a la población por la que se debe pagar más al FONASA debido a que están en los tramos 
etarios más viejos, no la tengo, eso es una restricción al proceso de redistribución de ingresos de la seguridad 
social. ¿Por qué no están esos ochenta mil? ¿Porque no quieren que su descuento, en lugar de un 1%, sea un 
3%? ¿Por el 2% de su salario? Como los que tienen el derecho deben de ganar menos de $ 4.800, ese 2% 
representa entre $ 70 y $ 80. Seguramente, no es por $ 80 que no lo hacen, sino que cuando asumen ese 
derecho y van a una institución de asistencia médica colectiva -que, en general, son de uso intensivo, de 
medicamentos y Órdenes-, es muy caro para ellos, por lo menos lo era hasta el año 2005, porque esto ha 
cambiado con la política de reducción de copagos crónicos. 


Entonces, ¿qué implica este pago por edad y sexo? En lugar de pagar una cuota única el de 22 años y el de 
73, pagan una cuota diferente, que va desde una "acápita" mínima, para hombres cuya edad va desde 20 a 44 
años, de $ 445, a una "acápita" máxima para hombres mayores de 74 años -en este análisis no menciono a los 
niños porque no van a estar incluidos en este primer proceso de reforma de la seguridad social- de $ 2.151; 
estamos hablando de una relación de 5 a 1 entre la base de la pirámide y el punto más alto. ¿Cuál es, a 
nuestro juicio, el resultado esperado de esta medida? Que estos ochenta mil, que tienen el derecho y pueden 
hacerlo efectivo en cualquier momento, reciban de las instituciones de asistencia médica colectiva -que en 
lugar de recibir una cuota DISSE pasivo de $ 900 van a recibir una cuota de $ 2.151- una propuesta de 
exoneración de ciertos copagos, dado que percibirán más del doble del ingreso "per cápita" de estas personas 
y, por lo tanto, van a poder tener una política de costos de copagos menores. Ello va a beneficiar a esa 
población que podrá hacer uso de este beneficio, sin que sea ella la que pague $ 2.151, sino que el sistema, 
reordenando los gastos, redistribuye los recursos y hace más factible el ingreso de esta población. Es decir, 
hacer esto en esta primera etapa, solo para la seguridad social, permite una primera redistribución importante 
a favor de esta población -estamos hablando de unas ochocientas mil personas, contando activos, pasivos y 
nuevos- y de las instituciones que tienen la mayor parte de los cincuenta mil que sí hicieron la opción y que 
están concentrados en un número pequeño de instituciones, porque pocas han tenido políticas de captación y 
de protección a esta población. Esos son, básicamente, los artículos. 


Luego, como mencionó el señor Subsecretario, hay dos artículos vinculados con el delito de intermediación 
lucrativa y, finalmente, hay un artículo que propone algo que ha sido muy pedido desde el Banco de 
Previsión Social -nosotros apoyamos eso-, que refiere a que todo este proceso de contralor y de análisis tenga 
una comisión de seguimiento en la que no solo estén los organismos del Poder Ejecutivo, sino también las 
empresas con las que se firman los contratos, y los trabajadores, porque la mayor parte de los beneficiarios en 
esta primera etapa son trabajadores activos. Esos son artículos muy concretos que figuran al final del 
proyecto. 


Esta es la visión de cobertura, movilidad y redistribución de ingresos y su ordenamiento por artículos, como 
figura en el proyecto de ley que tienen a consideración. 


SEÑOR VEGA LLANES.- En el penúltimo inciso del artículo 2” se establece: "Exceptúase del presente 
régimen a los funcionarios de los Incisos 03 'Ministerio de Defensa Nacional", 04 'Ministerio del 
Interior' y 12 'Ministerio de Salud Pública' [...]". Pregunto por qué se exceptúa. 


Por otra parte, hemos escuchado en los medios de prensa que COFE -la delegación no vino hoy, por lo que no 
pudimos conversar con ellos- firmó un acuerdo, o está en proceso de hacerlo, con una mutualista de 
Montevideo. Para nosotros, eso contradice el espíritu del proyecto de ley. El asunto es si no está previsto en 
este proyecto de ley cómo resolver las situaciones, porque eventualmente esta iniciativa no está hecha para 
que un organismo sindical, o lo que sea, salga a colocar a sus socios en un solo lugar, por más beneficios que 
reciba. Esa no es la intencionalidad o dirección que tiene esta norma. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Responderé la primera pregunta y la segunda la 
responderá el economista Olesker. 


En cuanto a la primera pregunta, si bien fue mencionada al pasar, quisiera abundar en el tema. El Inciso 12, 
Ministerio de Salud Pública, tiene un sistema de atención integral para sus funcionarios -inclusive, esto forma 
parte del intercambio que mantenemos con la Federación de Funcionarios de Salud Pública-, al igual que los 
usuarios o beneficiarios de Sanidad Policial y de Sanidad Militar; aunque son regímenes o sistemas 
diferentes, cuentan con una cobertura integral y también con un conjunto de beneficios que tenían en su 
momento. En esta etapa se entendió -ese era el sentido de la propuesta- que no era bueno. En nuestra visión 
del sistema nacional integrado, en un punto de ese proceso largo -creo que hay que volver a decirlo con 
mucha claridad-, una reforma sanitaria de este porte requiere de dos o tres períodos de gobierno. Es 
importante que esto se tenga presente porque, de lo contrario, no aquilatamos el componente del enfoque 
estratégico y de proceso y el componente de mediano y largo plazo y de gradualidad. Algunas de las opciones 
que se han tomado para la construcción de estas herramientas de reforma van acometiendo la resolución de 
los conflictos -de los temas a resolver que tiene el sistema, de ese riesgo de colapso que presenta el sistema- 
de una manera gradual, que va incorporando componentes en un proceso que no podemos ni debemos apurar 
y tampoco generarle dificultades ni cuestiones no deseadas. No obstante la gradualidad que este proyecto de 
ley tiene, que es importante -y está bien que así sea-, cada cosa que se mueve tiene efectivamente impactos 
no siempre deseados para algunos de los actores. Entonces, iniciar un proceso de cambio con un enfoque de 
diálogo, de ir viendo cómo lo vamos procesando, no tiene necesariamente que ir al modelo teórico final - 
haríamos un flaco favor a la reforma y a su viabilidad-, sino que hay una imagen en el camino; esa imagen es 
un sistema integrado de salud que garantizará el derecho de exigir por la salud de la gente y su cobertura y 
dará pasos que permitan construir la viabilidad de esos cambios. 


SEÑOR OLESKER.- Debemos recordar que los tres subsistemas de sanidad -policial, militar y de 
asistencia integral ya tienen incluidos a sus familiares. Ergo, incluirlos en esta primera etapa individual 
fragmentaría esa atención familiar que hoy tienen. Lo más seguro es que en etapas posteriores, cuando 
ingresen los familiares, esta discusión se vuelva a dar, como planteó el señor Diputado Vega Llanes. 


Respecto a COFE, nosotros no tenemos conocimiento de alguna denuncia en cuanto a que la orientación que 
está dando a sus afiliados respecto a dónde afiliarse esté sustentada en la entrega de dinero por parte de la 
institución u otra ventaja equivalente, tal cual fija el artículo 11 como intermediación lucrativa. Aunque el 
artículo todavía no esté aprobado, si tuviéramos esa convicción, actuaríamos. Lo que sí sabemos a través de 
COFFE es que ellos tienen una larga trayectoria de convenios con instituciones de asistencia médica colectiva, 
porque eran administradores de la atención en salud, ya que la cobertura la pagaban ellos mismos, y que 
discuten con las instituciones las ventajas en términos de cobertura de tiques, de órdenes y eventualmente de 
cuotas de sus familiares que no estén integrados en esta primera etapa. En esa medida, como cualquier 
sindicato u organización que tiene un convenio colectivo con una institución, lo puede hacer. Reitero que no 
tenemos ninguna información ni denuncias en cuanto a que esto esté sustentado en que las instituciones 
entreguen dinero a la organización sindical. 


SEÑOR AMORÍN BATLLE.- ¿Esto se hace con una o varias instituciones? 


SEÑOR OLESKER.- Nosotros no tenemos la información de las instituciones. A través de COFE 
sabemos que es con varias instituciones; no tenemos información de que se haga con una sola. Ellos nos 
han dicho que han hecho convenios con varias instituciones, pero no sabemos cuáles ni es nuestro 
interés hurgar en ese tema. 


SEÑOR VEGA LLANES.- El sentido de la pregunta no es por la intermediación lucrativa; no se me 
ocurre hacer elucubraciones en cuanto a que están vendiendo socios. Lo que yo digo es: el Fondo 
Nacional de Salud implica, ahora y en el futuro, libertad de elección, incluida Salud Pública, que no 
estaba contemplada en ningún lado, con lo cual estamos absolutamente de acuerdo. Ahora, ¿qué 
libertad de elección existe si yo colectivamente afilio a la gente a un lugar? Si yo negocio, tengo 
quinientos socios, mil o diez mil y consigo ventajas en una mutualista, de alguna manera estoy 
direccionando a los socios. Si esa es la cabeza con que se arma un fondo nacional de salud, vamos a 
dejar una sola institución o iremos camino al monopolio. Yo tengo que asegurar la libertad de elección. 
Además, los convenios colectivos no van a ser necesarios. ¿Para qué queremos convenios colectivos si 
tenemos un fondo que asegura la asistencia de todos? ¿Para qué es necesario que una organización 
sindical o una empresa haga una negociación colectiva si para eso está el BPS, que es el que hace la 
negociación colectiva por todos? De hecho, hoy lo hace en DISSE. Entonces, ¿por qué o para qué una 
organización sindical va a hacer esa transacción? 


SEÑOR OLESKER.- En una situación ideal, eso sería correcto, pero hoy, a pesar de nuestra política 
muy firme de reducción de copagos, hay instituciones que reciben hasta 14% o 15% de sus ingresos en 
materia de copagos. Por lo tanto, que una organización representativa de un grupo de trabajadores 
pueda tener la posibilidad de celebrar convenios también vale. En este nuevo convenio que el BPS y el 
Ministerio van a firmar con las instituciones van a bajar bastante; dada la liberalización de la década 
del noventa que permitió que los copagos se dispararan para financiar varias cosas -lo que no viene al 
caso referir ahora-, el proceso de baja va a ser mucho más gradual que el que nosotros quisiéramos y, 
por lo tanto, toda negociación colectiva que ayude a ese proceso también vale. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Me parece importante partir de una aceptación 
del concepto general del señor Diputado Vega Llanes en el sentido de que el sistema plenamente 
constituido va a eliminar la posibilidad -por lo menos la va a reducir en un grado extremo- de que se dé 
este tipo de compensaciones. Como dijimos antes y ahora reafirmamos, estamos en un proceso gradual 
de cambios, en el que todavía no hay herramientas para impedir que esa oferta, en la medida en que no 
tenga una intermediación lucrativa, genere atractivos para la opción de una u otra institución. Pero, 
conceptualmente -y no diría en la imagen final, sino en la del mediano plazo-, un equilibrio entre lo que 
son prestaciones obligatorias de las instituciones y sistemas de copagos que no se constituyan en una 
barrera de accesibilidad -como lo hemos llamado alguna vez, un impuesto a la enfermedad-, en la 
medida en que esos temas se potencien como herramientas del sistema, nos acercaremos cada vez más 
a la libertad de elección y a la competencia, no por ofertas particulares en salud, sino por la calidad de 
los servicios 


Estamos recorriendo un camino que objetivamente no puede acometer a la vez el conjunto de distorsiones 
que tiene el sistema. Creo que en ese sentido todavía vamos a tener que convivir con algunas distorsiones que 
presenta el sistema, que también deberán tener su correlato legal para poder intervenir, porque a mí me puede 
gustar más o menos que haya acuerdos para direccionar dónde anotarse, pero tengo que contar con 
herramientas reglamentarias y legales para poder intervenir. 


Por lo tanto, después de esta explicación, coincido con el señor Diputado en cuanto a que el horizonte de lo 
deseable para el sistema nacional de salud va a ser la pluralidad de servicios, una red asistencial pública y 
privada que pueda ser elegida, que la gente pueda optar por ella en función de sus niveles de calidad, de sus 
metas prestacionales, de su capacidad de respuesta y no de ofertas que entran más del lado del componente 
de mercado de la prestación del servicio de salud. Ese va a ser un proceso: eliminar la internalización de 
mercado que tiene el sistema de salud. Seríamos muy idealistas si pensáramos que podemos resolver esto con 
una, con dos o con tres herramientas legales. 


Aquí vamos a tener un tema que tiene que ver con las herramientas legales, pero también con el cambio 
cultural que hay que promover a la hora de la utilización de los sistemas de salud por parte de las personas. 


Para poner un ejemplo, se ha llevado a pago cero algunas prestaciones y la intensidad de uso de estas no es la 
deseable porque hay un conjunto de factores culturales, de accesibilidad, que hacen que todavía siga 
habiendo una barrera. 


Un caso concreto es, por ejemplo, las prestaciones de exámenes "screening", de tamizaje, de diagnóstico 
precoz en cáncer de cuello uterino, en cáncer de mama, que no son utilizados suficientemente a pesar de que 
hay una ley aprobada por este Parlamento y por el Ministerio de Salud Pública para hacerse estos exámenes 
en forma gratuita. Hay un componente cultural por el que las mujeres hacen la opción de prevenir o no. 
Inclusive, cuando planteamos las metas prestacionales, lo que hacemos es poner estos indicadores, y algún 
actor del sistema dijo: "Usted me está premiando por algo en lo que no soy yo solo el que tiene que actuar; 
tiene que actuar también la persona que es usuaria mía". Entonces, le decimos: "Sí; yo le estoy pidiendo que 
usted trabaje con la gente, que haga educación para la salud para que todo el mundo se haga los exámenes 
con la periodicidad y con las características correspondientes". O sea que cambiar un modelo hegemónico de 
atención, fuertemente mercantilizado y orientado hacia la atención de la enfermedad -y, diría, fuertemente 
orientado a que prácticamente la cobertura integral sea un seguro quirúrgico- o el lugar donde un paciente 
crónico se atiende porque allí tiene más garantías -aunque después tiene que tener accesibilidad- no es un 
proceso ni de una ley ni de dos, sino que es un proceso que necesita de las leyes, de las reformas, pero 
también de cambios culturales, que no se construyen de un día para el otro. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Creemos que la redacción no es muy feliz en algunos aspectos, y 
nos deja dudas. 


Estamos creando un Fondo Nacional de Salud que va a ser administrado por el Banco de Previsión Social. Se 
dijo que se van a incorporar veintiséis mil personas nuevas. El texto establece que todos los que están en 
DISSE van a estar incorporados, pero no todos los jubilados del Banco de Previsión Social, sino los jubilados 
que quiera el Banco de Previsión Social. O sea que el que va a poner una limitación a esta ley es el Banco de 
Previsión Social. Hoy dicha institución tiene dos limitaciones -tal vez muchas más- de quiénes pueden 
acogerse. Una de ellas es la del tope de ingresos y otra, la de si es empleado o patrón. Es una tremenda 
injusticia que tal vez la podríamos resolver en esta ley, el hecho de que quien es patrón y gana $ 2.000 tenga 
el derecho al pago de DISSE, de la cuota mutual, que hoy no la tiene. Hoy el tope es de $ 4.400, y 
corresponde a quien gana menos de eso si son empleados; si son patrones, quedan afuera. Quisiera saber si el 
Ministerio tiene interés en que el Banco de Previsión Social cambie esto, porque si no el Banco va a ser el 
que tenga siempre la llave de quiénes ingresen y quiénes no. Hoy pone el tope de $ 4.400 y mañana puede 
poner $ 3.000 o el que se le antoje; nadie va a poder dirigir ese tema pues es potestad del Banco. Este es un 
aspecto que me preocupa porque el texto dice que los jubilados hagan la opción. No; los jubilados que el 
Banco de Previsión Social quiera es la redacción que tendríamos que darle. Si yo fuera jubilado, no podría 
porque el Banco de Previsión Social no me deja. Eso no está dicho acá; es una carencia. 


Más adelante, se habla de los funcionarios públicos, pero tampoco están todos contemplados. Los 
funcionarios de los entes autónomos y de la ANEP no están comprendidos. Solo están comprendidos algunos 
funcionarios públicos, por lo que habría que hacer una redacción más feliz, diciendo cuáles son los que están, 
porque esto lleva a un error. Porque si son los funcionarios públicos, yo me pregunto por qué no están los de 
UTE, ANCAP, ANTEL, OSE, etcétera. No veo muy claro dónde dice que no están. 


Más adelante dice: "Los empleados públicos y otros dependientes del Estado". Pero adelanto que esos no 
están; no está el Poder Legislativo ni el Poder Judicial. 


En el artículo 2* se dice quiénes están incluidos, como el Tribunal de Cuentas, el INAU, los contratados a 
término. Me pregunto si son todos los contratados a término que hay en el Estado o algunos. Hay contratados 
a término en entes autónomos, en cantidad de lugares, hasta en las Intendencias. Estoy tratando de aclarar 
este texto para que después no tengamos dudas. Para mí la redacción no es feliz; entonces habría que aclarar 
cuáles contratados a término, si son todos, si son algunos. 


En cuanto a que se exceptúa de este régimen a algunos, creo que está muy mal, que hay que dar libertad. Por 
ejemplo, si yo soy funcionario del Ministerio de Defensa Nacional y quiero entrar en este régimen y no en el 
de Defensa Nacional o cualquiera de los otros tres que existen, es decir, quiero ir a una mutualista y no al 
Hospital Policial, ¿por qué no puedo? 


Aquí también se habla de la Policía del interior. Yo creo que este artículo que exceptúa a los Ministerios de 
Defensa Nacional, del Interior y de Salud Pública, no es feliz. Podría decir que se exceptúan salvo que el 
beneficiario quiera entrar en este sistema. Esto es parecido a la pregunta que hoy hizo el señor Diputado Vega 
Llanes. Es decir, el gremio encasilla y todos van para allá. 


Reitero que esta redacción no es feliz, al menos que la intención sea la de declararlos excluidos. 


Más adelante dice que no será aplicable a los becarios y pasantes. ¿Por qué no a ellos si son tan funcionarios 
como los demás? Serían contratados a término o algo parecido. Entonces, ¿por qué los excluimos? Son a 
término, como dice la ley, por un año o dos años como máximo y después se van. 


Reitero que la redacción no es buena, aunque tal vez la intención sí lo sea, y me merece esta serie de 
consideraciones que tal vez podríamos mejorar en la Cámara de Diputados. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Quisiera acotar algo a lo que decía en voz baja el señor Diputado Trobo. 


Hay una situación muy particular en el interior. De hecho, los familiares de los militares y policías, si viven 
en Montevideo tienen asistencia en el Hospital Militar o en el Hospital Policial, en sus sistemas. Papá, mamá 
y los nenes tienen la misma asistencia. Si ese policía se muda para Treinta y Tres, se asiste en el sistema 
mutual, pero mamá y los nenes van para el hospital. Este es un reclamo histórico, que también hace a un tema 
de diferencia; podrían haber estado contemplados y también tener la posibilidad de optar. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- También nos merece un capítulo aparte el hecho de por qué va a 
haber excedentes. No entiendo por qué. Esto es algo por lo cual va a pagar la gente y no tiene que tener 
excedentes. Esto tiene que ser justo; si no, estamos haciendo pagar a alguien con ese 3%, o al patrón 
con ese 5%, para que sobre plata. No entendemos por qué tiene que sobrar plata. Si tiene que sobrar 
plata para mejorar los hospitales -algo de eso escuché decir; está sobrevolando- debe salir de otro lado, 
no de acá. 


Eso debería salir en una ley de Presupuesto, del IVA o de cualquier otro tipo de tributo, pero no de acá; aquí 
hay que cobrar lo justo y no puede ser que haya un excedente. No entendemos por qué va a haber excedente. 


En la Comisión estuvieron las mutualistas y dijeron que iba a haber un excedente de US$ 8:000.000 -eso es 
mucha plata y no sé sí es cierto-, pero es la cifra que ellos manejaron. Otra mutualista que vino a la Comisión 
nos dijo que la entrada en vigencia de este sistema, si no se daba en simultáneo con la ley madre, con el 
Sistema Nacional Integrado de Salud, les iba a provocar un fuerte desfinanciamiento. Tal vez se pueda hacer 
llegar al señor Olesker y al señor Subsecretario la versión taquigráfica de esa sesión acerca de la fuerte queja 
que presentaron en cuanto a que esto los iba a desfinanciar mucho. No criticaba en gran forma el sistema sino 
la entrada en vigencia. 


Además, no sé si en este proyecto ley se incluye -o si vendrá en otra- la libertad de cambio de institución 
mutual; eso es algo que tiene que existir porque no podemos seguir teniendo a la gente presa de la institución 
mutual que eligió y que después no le gustó por distintas causas. Esto no lo he visto en el proyecto, y 
desconozco el presentado en el Senado; nadie habla de la libertad del afiliado para cambiarse a otra 
mutualista. Lógicamente, esto llevará un gran tiempo de trabajo y podremos perfeccionar el proyecto. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Hay una situación tragicómica que tiene que ver con Sanidad Policial. 
Fíjense que una señora maestra, que tiene derecho a ir a una mutualista, si el marido es Policía le 
corresponde atenderse en Sanidad Policial, y si vive en Treinta y Tres, tiene que ir al hospital. Esto 
quiere decir que no puede ejercer su derecho de elegir la mutualista que quiera porque el Estado la 
obliga a atenderse en Salud Pública. La única solución para esta señora es que el Estado cambie esa 
disposición, que causa risa, o que cambie de marido. 


(Hilaridad) 


SEÑOR TROBO.- La visión que hay sobre que esto es un proceso que puede llevar tres o cuatro 
períodos de Gobierno, por lo menos me resulta interesante. Uno advierte que se está pensando en un 


proceso refundacional de todo un sistema, con una serie de características de funcionamiento histórico, 
lo que ha permitido que en Uruguay la población acceda a niveles de prestación de salud que, 
comparados con otros países del mundo y de la región, son de excelencia, sin perjuicio de que estamos 
de acuerdo en que es necesario mejorarlos. Esa voluntad fundacional implica que las cosas cambien 
radicalmente, pero algunas no tanto. 


Se ha planteado por qué no se incluye desde ya en la reforma estos conceptos, sobre todo lo que tiene que ver 
con el financiamiento público. Digo esto porque acá estamos manejando los fondos públicos destinados al 
pago de la salud de las personas vinculadas al sector público o de los beneficiarios del Banco de Previsión 
Social. Si se da como argumento que el subsistema policial y militar no se va a incluir hasta un determinado 
momento, lo menos que podría hacerse es solucionar las anormalidades del sistema, algunas de las cuales ha 
detallado el señor Diputado Olano Llano. En particular, en el sistema policial es enervante la diferencia que 
hay entre un funcionario que trabaja en Montevideo o en la zona metropolitana y otro que lo hace en 
cualquier otro departamento, en un radio de más de doscientos kilómetros de la capital del país. Planteo esto 
porque hay funcionarios policiales que no pueden acceder a las buenas prestaciones que se dan en el ámbito 
del Hospital Policial, y sus familiares tampoco. 


Entonces, con esa visión tan importante y si se reserva lo bueno del sistema policial y del militar para 
cambiarlo al final, al menos hoy podría agregarse una solución para lo malo. Reitero: son sistemas buenos 
pero tienen cosas malas. Como estamos iniciando un proceso de cambio que va a mejorar todo, sería 
razonable pensar que hoy en día deberían incluirse dentro de esta norma las situaciones anormales del 
sistema policial y del sistema militar para empezar a corregirlas. En todo caso, que persistan las cosas buenas 
-si es necesario se revisarán- pero que por lo pronto se dé solución a los problemas que están a la vista hoy en 
día. Basta con consultar a las asociaciones de funcionarios policiales para comprobar lo que digo. Creo que si 
se consulta al Ministerio del Interior sobre las prestaciones que se dan a sus funcionarios, van a categorizar 
muy bien a los que están en la zona metropolitana y a quienes están fuera de ella con diferencias en muchos 
casos enervantes. 


En la línea de razonamiento que se hacía al principio cuando se presentaba la dimensión de la solución para 
el problema de la salud del país, ¿por qué no ingresa en esta instancia una solución para esa cuestión que, en 
general, todos reconocemos que es una injusticia? 


SEÑOR VEGA LLANES.- Me parece que este es una país que se maneja con supuestos; acá 
supuestamente pasa esto o pasa aquello. 


El nivel de calidad o de excelencia en la atención médica depende de si uno va al Hospital Pasteur o a la 
Asociación Española, de si uno tiene sus hijos en el sistema público o en el sistema privado, porque no son 
iguales. Cuando nos referimos a los niveles de excelencia, tal vez hablemos del sistema mutual y no de todo 
el sistema. Las iniquidades que se han generado son reales y constantes. Quizás estemos mejor que otros 
países, pero eso no nos hace festejar, sino pensar en que hay que equilibrar sistemas que hoy están 
desequilibrados. Eso en primer lugar. 


En segundo término, los funcionarios del Ministerio del Interior que residen en el interior se atienden en las 
mutualistas porque hay un acuerdo con FEMI. Por tanto, no hay ninguna diferencia, excepto a favor, entre la 
atención que reciben los funcionarios policiales que viven en Montevideo y quienes residen en el interior. 


VARIOS SEÑORES REPRESENTANTES.- ¿Y los familiares? 


SEÑOR VEGA LLANES.- Tengo algunas dudas respecto a que los familiares que se atienden en el 
interior estén en problemas; estoy casi seguro de que si uno saca cuentas, quizás estemos medio 
empatados entre lo que se puede brindar en el Hospital Policial y en el Ministerio de Salud Pública en 
el interior. Si hay alguna cuestión tecnológica que no se tenga en el lugar, tienen la chance de venir a 
Montevideo. De hecho, en el interior, por su desarrollo, etcétera, aun en la parte privada, muchos de 
los procedimientos se realizan en Montevideo. Si en este país hacemos un corte desde la Avenida 18 de 
Julio hasta el Parque Batlle y lo tiramos al mar, nos quedamos sin el 80% de la capacidad instalada de 
camas, porque casi todo está concentrado allí. 


Acepto como una cuestión para corregir la situación de la maestra, que es real, pero supongo que eso se va a 
ir corrigiendo en la medida en que se vayan integrando. Es un absurdo la falta de derechos, etcétera; es un 
tema complicado. Pero eso no puede ser motivo de una ley, porque es una puntualidad. Tal vez lo que 
tengamos que hacer es analizar el proyecto de ley en su globalidad. 


Con respecto a los funcionarios del Ministerio de Defensa Nacional -los soldados y sus familiares- se 
atienden en los hospitales de Salud Pública. En el caso de ser soldado raso creo que están mejor en el 
Ministerio porque el sistema que hay en el Hospital Militar divide al personal en oficiales y de tropa; no es 
igual para todos. No estoy seguro de que tengan alguna desventaja. En tren de aclarar, creo que estos no son 
problemas; sin embargo, deberemos resolverlos. Pero no hay que partir del supuesto de que aquí todos 
tenemos flor de asistencia, porque no es así. En esto incluyo a la gente usuaria de los sistemas privados, ya 
que los niveles de excelencia aparecen cuando uno está muy enfermo, pero cuando uno tiene problemas que 
se pueden prevenir no existe, entre otras cosas, porque los copagos son un límite real al acceso a la asistencia. 
Hay mucha gente que se queda sin atención porque no tiene dinero para pagar los tiques. Esto lo vivimos 
todos los días quienes hemos trabajado y trabajamos en el sistema mutual. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- El señor Diputado González Álvarez hizo un 
conjunto de preguntas vinculadas a aspectos de la redacción y también formuló comentarios en cuanto 
al contenido del proyecto de ley. 


Quizás ayude a la consideración de esta iniciativa ubicar algunos temas que el señor Diputado Trobo 
incorporó con respecto a la filosofía general de la reforma, no de este proyecto, para volver a ubicar en ese 
contexto algunas decisiones que hubo que tomar en términos de cómo ir construyendo el proceso de la 
reforma. 


En primer lugar, la libertad de opción de los usuarios en el sistema de salud. Esto está claramente 
incorporado en la conformación del Sistema Integrado Nacional de Salud. Se trata de un elemento muy 
importante, acerca del que desde que se estableció se ha pronosticado -me refiero al llamado "corralito"- la 
posibilidad de que generara una distorsión muy grande. Nosotros pensamos que en el contexto de una 
seguridad social fortalecida, con un Fondo Nacional de Salud que da la opción para que el conjunto de los 
servicios de salud pueda recibir una cobertura mayor que la actual, con financiamiento de las personas -no 
quiero entrar en la consideración de la ley sobre el sistema integrado- y con financiamiento complementario 
del Estado para dar sustentabilidad a la propuesta, es un buen momento para resolver -no se generó hoy pero 
está claramente planteado como una limitante del sistema- el problema de la ausencia de opción por parte de 
los usuarios. Aprovecho para aclarar que se trata de una libertad de opción que deberá tener acotamientos; no 
es una libertad de "sine die", permanente, pues hay que dar estabilidad a los servicios. Habrá que analizar si 
hay sistemas de salud que dan esa libertad en tres años, si hay otros que la dan en cinco, pero es legítimo que 
una persona pueda optar, que pueda hacerlo si tiene una situación grave, alguna conflictiva importante. 


En concreto, a esa pregunta gruesa que se hizo quiero responder que el proyecto de ley sobre el Sistema 
Nacional Integrado de Salud está previendo la libertad de elección a partir del mismo momento en que se 
apruebe. 


En segundo término, me voy referir a la incorporación de los subsistemas, que es un importante tema. 


Podríamos hacer una larga lista de distorsiones, de aspectos contradictorios que genera este sistema de salud 
ultra fragmentado que tenemos. En el proyecto en cuestión hay una definición de política -que puede ser más 
o menos compartida- que en esta primera generación de la reforma trata de no afectar sistemas que aun con 
sus problemas están funcionando, por lo que incorporarlos de una vez al conjunto de reformas que se están 
promoviendo podría generar una situación conflictiva. 


Esto es importante porque tiene que ver con que ni siquiera hay una definición acerca de que al final sí se va 
a poder optar. Creo que hay que ir analizando cómo se va integrando el sistema y cómo se fortalecen aspectos 
de prestadores de los subsistemas que, quizás, puedan mantenerse en el tiempo. Concretamente, con Sanidad 
Militar tenemos una definición que es más de principios: en general se trata de que los militares de las tres 
Armas tengan un sistema de salud especial -que puede no valer para las familias, pero sí para ellos- que dé 
cuenta de las especificidades de su función. Parece razonable que en esta primera etapa -más allá de que 
discutamos la posibilidad acerca de qué incorporar o no- la propuesta del Poder Ejecutivo, del Ministerio de 


Salud Pública, plantea no afectar, ni en este proyecto de ley ni en el referido al Sistema Nacional Integrado de 
Salud, los subsistemas de Defensa, Interior y Salud Pública. 


Admito que en los tres se pueden encontrar -también en el de Salud Pública- elementos que podrían verse de 
otra manera, como surgía de la pregunta del señor Diputado Vega Llanes. 


En tercer lugar, en cuanto a la afirmación que hizo el señor Diputado Trobo relativa a la calidad de la 
atención, voy a responder brevemente pero quiero mencionarlo. El problema que tenemos en el sistema 
sanitario no es solo el de los activos actuales -que se pueden discutir a lo largo y ancho-, el de la calidad de la 
atención, el análisis comparado con países que funcionan con seguros integrales y universales, ya que aquí la 
cuestión es que el acceso, la calidad de la atención y la sustentabilidad del sistema están fuertemente 
articulados, entre otras cosas, porque nuestro país destina una masa muy importante de su Producto Bruto 
Interno al sistema de salud. El tema de la sustentabilidad se vuelve crucial; no podemos tener un sistema que 
tenga instituciones en grado de colapso, ni siquiera en crisis; en economía se habla de crisis estructural; los 
médicos sabemos que una crisis que es permanente no podemos definirla como tal, pues tendríamos que 
hablar -me permito la licencia- de estado de mal; sería un "estatus epiléptico". Aquí tenemos un problema de 
colapso sustantivo del sistema de salud. Entonces, el sistema va buscando resolver simultáneamente la 
accesibilidad -en este sentido, hay grandes problemas- con los problemas de la sustentabilidad, y los 
problemas de la calidad con la sustentabilidad. Yo puedo pedir al sistema de salud que tenga una mayor 
calidad en un conjunto de prestaciones, pero voy a tener que ligar esa calidad de atención con lo que el país 
puede sostener en materia de financiamiento. Esta es una discusión, que la sociedad tiene que dar. No 
podemos brindar la salud que dan los seguros privados del sistema americano, que por dar esa salud para 
unos pocos deja afuera del sistema a 55 millones de personas, de una cobertura no ya integral sino de 
cualquier tipo. Esto es lo que ataca esta reforma. No se trata de una equiparación para abajo de lo que hay, 
sino de lograr que la incorporación a la cobertura integral sea progresiva. Dicho esto -porque la discusión no 
es acerca de la sensación térmica o de si estamos mejor o peor-, hay que analizar cómo el sistema funciona 
sistémicamente, valga la redundancia. 


Una de las primeras preguntas que se hacía era respecto a quién se incorpora, y se ligaba a la redacción. El 
artículo 2” define con total claridad quiénes son los que se incorporan; no lo deja librado al BPS. Los 
artículos 186 y 187 de la Ley_N* 16.713 definen los criterios de inclusión en materia de pasivos. Es decir que 
ya hay una ley que definió qué parte del todo. En este tema de dar integralidad al sistema tendremos que 
acostumbrarnos a definir qué parte del todo vamos cubriendo y a cómo la parte del todo que cubrimos 
definitivamente es la de los que tiene menos posibilidades de tener cobertura, lo cual parece una estrategia 
razonable si progresivamente queremos ir mejorando un sistema. Es decir, se trata primero de proteger a la 
población no cubierta, a la más vulnerable, a la que menos puede pagar el sistema de salud, etcétera. 


Por supuesto que yo diría con los señores Diputados -no quiero entrar en una polémica- que ojalá pudiéramos 
cubrir de manera total al conjunto de los pasivos en este proyecto o en el referido al Sistema Nacional 
Integrado de Salud, pero como Poder Ejecutivo y como integrantes de la sociedad tenemos la obligación de 
pensar cuál es el correlato de financiamiento que nos da ampliar esa cobertura. Si el tema fuera: 
"Incorporemos a todos", no discutíamos nada; incorporábamos a todo el mundo, hacíamos un sistema y el 
financiamiento lo definiríamos no sé en qué lugar ni en qué momento. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Solicito que la Comisión designe un Presidente ad hoc a los efectos de que me 
sustituya momentáneamente. 


Propongo al señor Diputado Pablo Pérez. 
Si no se hace uso de la palabra, se va a votar. 


(Se vota) 


Catorce en quince: AFIRMATIVA. 


(Ocupa la Presidencia el señor Representante Pablo Pérez) 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- El señor Subsecretario hizo referencia a la Ley_N” 16.713; inclusive, 
mencionó el artículo 187. ¿Su opinión en este momento es que esa Ley es buena? 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- No. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Entonces, ¿por qué no la cambia? ¿Para qué hace referencia a una 
Ley que es mala? 


(Diálogos) 


———Quiero saber si usted cree que esa Ley es buena. Si cree que es mala, este es el momento para 
modificarla. Pienso que no es correcto basar un nuevo proceso en una Ley que es mala. 


Estas son mis interrogantes y de ellas surgen mis comentarios respecto a que se debe ampliar esto a los 
jubilados para no seguir con la injusticia actual. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Quisiera aclarar que, más allá de las 
consideraciones que me merezca la Ley, al proponer este proyecto la opción que está haciendo el Poder 
Ejecutivo para integrar el FONASA es tomar la cobertura que en materia de pasivos este país definió 
en su momento 


El proyecto de ley del sistema nacional integrado de salud prevé incorporar en la cobertura a los pasivos, 
inclusive a través de un segundo proyecto, que tendría ciento ochenta días a partir de la aprobación del 
primero. Es decir que el proyecto va tomando -en un sentido progresivo- componentes, criterios de inclusión 
al Fondo Nacional de Salud que necesariamente tienen un correlato de previsión presupuestal, lo que también 
nos permite tener opciones. En este caso, este proyecto nos brinda la opción de extender la seguridad social a 
determinados trabajadores públicos. Por eso, en el artículo 2” se establece que están comprendidos los 
funcionarios de la Administración Central, del Tribunal de Cuentas, de la Corte Electoral, del Tribunal de lo 
Contencioso Administrativo y del INAU. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- En el artículo 1% se señala que están comprendidos todos los 
funcionarios dependientes del Estado, pero después se establece quiénes ingresan. Por lo tanto, creo 
que la redacción es equivocada, que lleva a cometer errores. No se trata de todos los funcionarios 
públicos, sino de algunos 


Si no quiere cambiar la redacción, no la cambie, pero creo que para que la gente que lee esto lo interprete 
mejor, tendríamos que ajustar el texto y aclarar que esta medida comprende a algunos funcionarios del 
Estado. Usted dice que en el proyecto esto está expresado, pero pienso que no está claro. Si leemos el texto 
veremos que no dice cuáles son todos los contratados, ni por qué quedan afuera los pasantes y los becarios. 


(Ocupa la Presidencia el señor Representante Posada) 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Voy a seguir respondiendo, porque todavía no 
había terminado. 


Lo primero que quiero decir es que no tenemos experiencia ni pericia en materia parlamentaria a este nivel. 
El artículo 1” define un universo general respecto a quién va a ser cubierto por el Fondo y el artículo 2” define 
quiénes están dentro del Fondo. No soy capaz de juzgar desde el punto de vista parlamentario -repito- si eso 
es adecuado; luego lo estudiará la Comisión. Lo que sí puedo decir con total claridad es que el artículo 2* es 
taxativo y preciso en cuanto a quién se incorpora y a quién no. 


Voy a responder lo relativo a las no incorporaciones, aunque en parte ya lo he hecho. Se exceptúa de este 
régimen a los funcionarios de los Incisos 03, 04 y 12, por razones que ya hemos fundado largamente, se 
comparta o no el criterio. 


También se exceptúa a los pasantes y a los becarios, porque se siguió el criterio de tomar a funcionarios 
públicos, y ellos no lo son en el sentido que establece la Oficina Nacional del Servicio Civil. 


(Interrupción del señor Representante González Alvarez) 
———Me encanta el intercambio, pero no es mi intención polemizar. 


Esta es la respuesta que quería dar con respecto al tema de las definiciones del proyecto y a las preguntas que 
formuló el señor Diputado González Alvarez. 


Si se me permite, cedo la palabra al economista Olesker para que conteste otras preguntas. 


SEÑOR OLESKER.- Voy a referirme a las preguntas que tienen que ver con la situación de las 
instituciones y los impactos sobre sus ingresos y con los excedentes. 


Con respecto a la situación de las instituciones, en primer lugar quiero hacer una afirmación de impactos 
efectivamente reales y, en segundo término, algunas advertencias o relativizaciones de esos impactos en el 
futuro. 


Tomando las cifras que mencioné -solo di las cápitas extremas, pero podemos poner a disposición de la 
versión taquigráfica la estructura de cápitas entera para que quede registrada- y una vez redistribuido el 
ingreso, incluyendo $ 45 -que es un porcentaje del pago que se va a hacer en virtud del cumplimiento de 
ciertas metas-, solamente diez instituciones -cinco de Montevideo y cinco del interior- tendrían una reducción 
en sus ingresos superior al 1,5% del total. De ellas solo cuatro -dos de Montevideo y dos del interior- 
tendrían una reducción de ingresos equivalente a su actual superávit operativo. Las restantes tendrían 
reducciones de ingresos muy lejanas a sus superávit operativos anualizados según los balances auditados al 
30 de setiembre de 2006. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Para nuestro trabajo sería importante que nos proporcionaran los 
nombres de esas instituciones, porque quizá alguna ya fue recibida o la recibiremos en los próximos 
días y nos serviría para corroborar si lo que nos dicen coincide con lo que señala este estudio. 


SEÑOR OLESKER.- Cuando entreguemos la estructura de cápitas también vamos a entregar este 
estudio de impacto. 


Este estudio de impacto sobre los ingresos fue hecho sobre las actuales bases de ingresos de las instituciones. 
En este sentido, quiero hacer tres relativizaciones. 


En primer lugar, debemos tener en cuenta que hay veintiséis mil nuevos afiliados. Para que tengan una idea, 
una institución media de las cuatro que mencioné, tendría una reducción de ingresos equivalente a 
ochocientas o novecientas cuotas. Se podría decir que serían un poco más, porque cuando la persona ingresa 
tiene algún otro costo, pero serían mil doscientas, en un universo de veintiséis mil nuevos afiliados. De 
acuerdo con los datos que hemos recogido en los Ministerios, aproximadamente un 40% de esos veintiséis 
mil ya tienen la cobertura mutual paga -para ellos este proyecto les mejoraría su equilibrio financiero- y un 
60% no tienen cobertura, por lo que sería una población nueva. Básicamente, estamos hablando de personas 
que viven en Montevideo, porque la mayor parte de los organismos que incluimos en esta etapa están 
ubicados en esta ciudad o en la zona metropolitana. 


En segundo término, repito lo que dije al principio de mi intervención, idea que no volveré a desarrollar: hay 
que tener en cuenta a los 80.000 pasivos que teniendo el derecho no lo ejercen y seguramente con este 
esquema lo harán. 


En tercer lugar, debe tenerse presente que la afiliación al sistema mutual -pura y lisa, sin contar a los 
trabajadores públicos ni a los jubilados- está en el orden de los 65.000 o 70.000 al año -hablamos de afiliados 
nuevos-, fruto básicamente de la mejor situación económica que permite a las personas pagar a la institución 
y de la mejora de la formalización de la economía y del empleo. Por ejemplo, entre 2005 y 2006 hubo 
120.000 nuevos afiliados por DISSE, 60.000 por año, y para este año se estima el mismo número, lo que 
quiere decir que habrá 60.000 nuevos afiliados -por los que las instituciones recibirán cápitas ajustadas por 
edad y sexo- que no están incluidos en la cuenta inicial, porque esos ingresos no fueron previos. 


Es decir, nosotros desdramatizamos el impacto porque efectivamente lo estamos previendo en un proceso de 
crecimiento del sistema general de la salud, por razones ajenas a este proyecto y por los impactos directos de 
las afiliaciones producto de esta iniciativa. Además, tengamos en cuenta que los estudios que hemos hecho de 
las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva muestran que existe capacidad ociosa instalada, por lo que 
los nuevos afiliados no suponen nuevos costos fijos, en todo caso, solo el incremento de algún costo variable, 
marginales, que en general tienden a ser bastante bajos, sobre todo en esa población de 26.000 personas, por 
la edad y el sexo. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Simplemente quiero ejemplificar el impacto de 
estas medidas en las instituciones. 


El economista señalaba el caso de alguna institución en la que el impacto al aplicar un sistema de reembolso 
por cápitas reduce sus ingresos en un porcentaje, pero muchas veces una institución -como pasa con algunas 
que han tenido un crecimiento muy importante, producto de emprendimientos de inversión en el país- crece 
un 30% en sus ingresos, mientras que el impacto que tendrá este proyecto será del 3% al 4%. Esto se explica 
porque, en general, la población trabajadora está dentro de las cápitas que se llamarían bajas, es decir, 
trabajadores mayoritariamente hombres. Si bien existiría un impacto, por decirlo de alguna manera, debita 
del crecimiento. Es decir, la aplicación de este sistema hará que se reduzca el ingreso, pero sobre la base de 
un crecimiento y, a la vez, permitirá que se mantengan los principios de solidaridad intergeneracional, tema 
muy importante que la cuota única terminó rompiendo, por un montón de razones que tienen que ver con esa 
selección adversa que el sistema actual termina haciendo y que en el Senado hemos llamado "descreme". Si 
en materia de salud uno se queda con los jóvenes, con los sanos, etcétera, estará generando una selección 
adversa que impacta de manera importante en el conjunto del sistema, porque este debe atender al conjunto 
de la población. El reembolso tomando en cuenta la edad y el sexo permite dar mucho más justicia al sistema, 
más allá de los impactos inmediatos que tenga sobre algunas instituciones. 


SEÑOR OLESKER.- Quiero contestar le pregunta vinculada con los excedentes. Obviamente, este 
punto está especificado en el proyecto. 


El sistema de pago por ingresos genera aportes por encima y por debajo del costo de las personas atendidas. 
Lo que hasta ahora hacía el sistema de la seguridad social era compensar en una cuota promedio, en algunos 
casos aportando más de lo que se gastaba y en otros menos. La ley general del sistema, en la medida en que 
amplía el universo, lo extiende para todos los casos. 


La inclusión de estos trabajadores públicos, que aportan un 8% -no aportan el costo de sus cuotas, porque si 
no, estaríamos castigando a la población más vieja-, sirve para pagar transitoriamente las cuotas ajustadas por 
edad y sexo de esos más de 26.000 trabajadores. El proyecto establece que si los aportes fueran superiores al 
costo de esas cuotas, ese excedente -que existirá hasta que la ley general habilite el ingreso al sistema de los 
hijos de esos trabajadores; es decir, ese excedente será transitorio desde la aprobación de este proyecto hasta 
el momento en que se apruebe la ley general- irá a ASSE. 


Es verdad lo que dice el señor Diputado en cuanto a que la opción podría haber sido otra, por ejemplo, que 
ese excedente fuera a la bolsa general y se redistribuya entre todas las cápitas del sistema. Esta es una 
decisión claramente política y no tiene ningún fundamento técnico. La decisión política está sustentada en lo 
siguiente. Cuando llegamos al Ministerio de Salud Pública el presupuesto se había reducido en un 20% y era 
de $ 280 por persona atendida, mientras que el promedio de la cuota de la seguridad social era de alrededor 
de $ 850. Entonces, esta era una forma de fortalecer a ASSE. El señor Diputado dice que podría haber sido 
por Rentas Generales; es verdad. Esto podría ser lo mismo. En primer lugar, se está haciendo y, en segundo 
término, uno podría decir que la Administración Central aportaría por el equivalente a las cuotas que debe 
pagar y el excedente lo aporta a través de Rentas Generales a ASSE. Esta es una decisión política que apunta 
claramente a fortalecer el sistema de ASSE. 


Además, no entendemos que sea un mecanismo de financiamiento permanente a tal punto que el proyecto 
establece que solo podrá ser usado para gastos de inversión y funcionamiento, es decir, no podrá ser aplicado 
para remuneraciones salariales de los trabajadores, a fin de que luego no tengamos que recurrir nuevamente a 
ese excedente una vez que quede desfinanciado el pago de remuneraciones. 


SEÑOR GARCÍA.- Si es posible quisiéramos manejar números concretos. 


El proyecto establece que el FONASA se creará con un aporte del 5% de los organismos públicos, 
equivalente a lo que vendría a ser un aporte patronal. ¿Estoy en lo cierto? 


SEÑOR OLESKER.- Sí. 


SEÑOR GARCÍA.- A esto se suma un 3% de lo que vendría a ser el aporte obrero, del que, en virtud 
de un acuerdo que hizo el Ministerio con COFE, se haría cargo por un período Rentas Generales. No 
obstante, hay que tener en cuenta que ese 3% es transitorio, porque si se aprueba la ley grande pasa a 
ser un 6%, se duplica, por lo que estaríamos hablando de un 11% de aporte. 


Me imagino que el Ministerio de Economía y Finanzas debe haber tabulado y el economista Olesker debe 
tener muy claro cuál es el monto que aporta el Estado -Rentas Generales, los contribuyentes- en el caso de 
estos 26.000 obreros para financiar el FONASA cuya creación se prevé en este proyecto, sumado el 5% de 
aporte patronal y 6% de aporte obrero. 


SEÑOR OLESKER.- No hay ningún acuerdo con COFE que prevea que ese 3% adicional será 
aportado por Rentas Generales. El señor Diputado García podrá intuir. 


SEÑOR GARCÍA.- Yo pregunto y no supongo. 


SEÑOR OLESKER.- El aporte será del 8%. El 8% de la masa salarial de los 26.000 y tantos 
trabajadores es aproximadamente $ 450:000.000, es decir, unos US$ 17:000.000. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- ¿Anual? 
SEÑOR OLESKER.-- Sí, por supuesto. 


SEÑOR GARCÍA.- Con mi aclaración presumía que esa cadencia de integración del 3% también se 
establecería con respecto al 3% adicional que supone la existencia del Sistema Nacional Integrado de 
Salud. Entonces, ¿los funcionarios públicos que ingresan a esto saben que pagarán un 3% de aporte 
obrero a partir de una determinada fecha? 


SEÑOR OLESKER.- En la negociación que hemos hecho con COFE siempre quedó claro que el 3% de 
aporte personal se difería en el tiempo al 1% anual, como dice la ley, pero el 3% correspondiente a las 
familias, como cualquier trabajador privado o público que no tenga cubierto a sus hijos en el día de 
hoy, corre a cuenta del trabajador. 


SEÑOR ASTI.- Cuando el economista Olesker dijo que el costo del Estado era de US$ 17:000.000, 
quiero aclarar que eso corresponde para el primer año en que el aporte es de 3%. Luego, se irá 
reduciendo al 2% y al 1%. 


(Interrupción del señor Representante González Álvarez) 


———Me voy a referir especificamente al artículo 7”. Allí queda establecido que este sistema está basado en 
que el Banco de Previsión Social abonará una cuota uniforme a todos los prestadores de asistencia. Pero 
luego introduce un "podrá", cuando dice que "dicha cuota podrá estar asociada a la edad y sexo de los 
beneficiarios e incluir los pagos por cumplimiento de metas asistenciales". Además, aclara que la fijación de 
la cuota será revisada por el Poder Ejecutivo en un acuerdo entre el Ministerio de Salud Pública y el 
Ministerio de Economía y Finanzas. 


El economista Olesker nos dio dos valores de cápitas, la menor y la mayor, y luego dijo que se extendería a 
toda la gama. A fin de continuar con mi razonamiento, deseo saber si esas cápitas incluyen el 6%. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Sí. 
SEÑOR ASTI.- Perfecto. Este tema queda claro. 


Al igual que cuando estuvo presente en la sesión anterior el Plenario de Instituciones de Asistencia Médica, 
hoy me surgió una preocupación, reafirmada por las propias expresiones del señor Subsecretario, con 
respecto a lo que significan los copagos en todo el financiamiento del subsistema de salud privado actual y 
las dificultades de accesibilidad que implica dicho sistema de copagos. 


Cuando se dice que la cuota podrá estar asociada a la edad y al sexo de los beneficiarios, pienso que se podría 
establecer alguna relación -potestad que reglamentará luego el Poder Ejecutivo- con el nivel de copagos que 
puedan tener las instituciones, fundamentado en que es interés de la sociedad y, por supuesto, del Estado, 
tratar de nivelar el costo de los copagos para permitir una mayor accesibilidad al sistema de quienes, como 
los jubilados, tienen dificultades para ello. 


Obviamente, entendí las explicaciones del señor Subsecretario y del economista Olesker. En este nuevo 
sistema, seguramente, muchas instituciones saldrán a captar esos 80.000 jubilados porque ya no será una 
cuota de $ 800 DISSE, sino de $ 2.000. Quizás, salgan a captarlos con un menor nivel de copagos que venza 
esa resistencia de los jubilados que no optan porque saben que pueden pagar un 3% más de sus ingresos, pero 
después no pueden usar los servicios de la mutualista porque no pueden realizar los copagos. 


Planteo esto como una duda, más allá de que luego se haga algún estudio sobre el tema. Además, en este 
texto en el que, repito, se utiliza la palabra "podrá" y no la expresión "se harán ajustadas por sexo y edad", 
quizás también se puede incluir algún factor para relacionar los pagos que se realicen a los prestadores de 
salud con el nivel de los copagos que cada uno de dichos prestadores tenga. Obviamente, por lo que hemos 
entendido, tienen una variación muy importante en la composición de sus ingresos totales, que en algunas 
instituciones es del 5% o 6% y en otras de 15% o 16%. Por lo tanto, deben tener niveles de copagos bastante 
distintos, limitando en muchos casos el acceso a una atención igualitaria de salud que todos pretendemos que 
sea más equitativa en todo el sistema. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Efectivamente, ese equilibrio entre cápita y 
copago va a acompañar este proceso de reforma. Además, sin necesidad de que esto esté establecido 
expresamente en la ley, el propio Banco de Previsión Social tiene la facultad de incorporar algún tema 
relacionado con los copagos en los convenios que establezca con las instituciones, a fin de incluir este 
crecimiento de cobertura. Naturalmente, esto debe hacerse de una forma gradual. No cabe ninguna 
duda de que cuando las instituciones recaudan en función de los copagos, todo ello se incorpora a la 
estabilidad financiera de las instituciones. Los procesos que corrigen distorsiones también deben estar 
en una lógica de sustentabilidad y gradualidad; de lo contrario, las instituciones pueden pasar de una 
situación a otra por algo que, a pesar de que no sea justificado desde el punto de vista de lo que se 
busca como objetivo sanitario, hoy está en su realidad. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Recuerdo haber leído en un libro del doctor Villar una parte escrita por el 
economista Olesker -no lo recuerdo exactamente- quien hacía un estimativo de lo que costaría poner a 
la Salud Pública en condiciones de competir con los prestadores privados de salud. No lo recuerdo 
exactamente pero la inversión estructural era del orden de los US$ 250:000.000 o US$ 300:000.000. 


Por supuesto que compartimos la filosofía de que nuestra Salud Pública reciba inversión y esté en 
condiciones de brindar asistencia para poder ser elegible por la población. 


Pero ante esta cifra que es muy importante -naturalmente, el economista Olesker es un hombre que sabe 
muchísimo de esto-, durante estos años, uno ha estado observando para ver de dónde sale. Del Presupuesto 
Nacional no sale. Entonces, uno va intentando sacar conclusiones -porque no estamos en la génesis de estas 
cosas dado que no formamos parte del Gobierno- de lo que ve venir. Quizás, con este tipo de medidas, haya 
una disminución del volumen de usuarios; quizás no. No sé, es una manera de disminuir sus gastos de alguna 
forma. Cuando se ve el excedente del Fondo que está creando esta ley, también uno se imagina que ese 
excedente va a formar parte de la inversión. Siempre que se invierte en salud pública, nos parece bien. 


También nos parece que va a llegar un momento en que los prestadores de salud públicos y privados tendrán 
que competir con el mismo presupuesto, porque no nos puede pasar que el Estado termine financiando un 
prestador de salud pública ineficiente. No queremos que nos pase eso 


La pregunta es la siguiente: ¿cómo se piensa financiar la inversión que se requiere para que la salud pública 
compita con la privada? 


Uruguay gasta, aproximadamente, el 10% del PBI en salud. Es una cifra importante en comparación con 
otros países del mundo; es una buena cifra. Algo en lo que existe consenso es que Uruguay no puede gastar 
más de eso. Para mejorar su salud tiene que administrar mejor ese 10%. Hasta ahora no he escuchado a nadie 
que me diga que Uruguay tiene que ser como Canadá y gastar 14% o 16%. 


Yo que soy ginecólogo, no economista, cuando veo este proceso que se está gestando, noto que va a haber 
una mayor equidad que va a pasar por el hecho de que quien gana más aportará más; seguramente, habrá un 
montón de señores y de familias que mañana van a pagar más -eso es lo que uno ve venir-, con lo cual se va a 
financiar la salud de otros que ganan menos. 


En fin, a ese 10% del PBI que tiene un componente privado mayor que el público, veo que se le van 
agregando otros aportes. Escuchamos que hay gente que va a pagar más pero no quién va a pagar menos. 
Entonces, si a lo que el Estado gasta en salud -que sale de los impuestos que paga la población- se le suman 
los aportes extra que va a haber en función de lo que viene en la otra ley y lo que se va a pagar por encima de 
determinados ingresos, no encontramos quién va a pagar menos para no pasarnos de ese 10% del PBI. 


Reitero: hay un componente público y uno privado, este último es por lo que se paga directamente y el 
público por lo que aportamos nosotros hoy, y ahora, sin que se rebaje por ningún lado, va a haber un aporte 
extra por encima de determinada cantidad de ingresos; quienes hoy ostentan grandes sueldos y pueden pagar 
más, van a hacerlo. ¿Pero quién va a pagar menos? De lo contrario, nos pasamos del 10% del PBI. 


SEÑOR OLESKER.- No es posible responder la pregunta del señor Diputado sin hacer alguna 
referencia a la ley general que enviamos al Senado. Seguramente, esa ley va a llegar a la Cámara de 
Diputados y deberemos venir aquí a profundizar al respecto 


Lo cierto es que cualquier esquema que pase de un financiamiento de la seguridad social privado a 
contributivo determina que se pague menos. Lo que hace la ley general, y que empieza a hacer esta, es que - 
al principio los trabajadores y sus familiares y en plazos que la propia ley fija, los pasivos y otros-, un 
número muy importante de personas, al pasar de pagar de su bolsillo al sistema contributivo, sin duda, van a 
pagar menos. Para cualquier trabajador que tenga a su hijo en una Institución de Asistencia Médica Colectiva 
y pague una cuota del orden de $ 900, para que ese 3% adicional sea mayor que esa cuota, tiene que ganar 
más de $ 30.000. Esto lo obtenemos, simplemente, multiplicando novecientos por treinta y tres, porque es 
una tasa de 3%. 


Tenemos un esquema que no traje hoy que señala, decil por decil, cómo se producen los pasajes de pago. En 
la mayor parte de los deciles más bajos, quienes tienen a los hijos en el sistema de asistencia médica 
colectiva, sin duda, van a pagar menos. 


Quiero hacer referencia a que en el último estudio que figura en la página web del Ministerio se señala que 
para el año 2005 el gasto calculado sobre el PBI es de 8.96%. Como en el año 2006 el PBI creció bastante 
más que el gasto en salud, seguramente, debemos estar en un 8.6% o un 8.5% inclusive. Por lo tanto, estamos 
lejos del 11% histórico. Claro que yo prefiero el 8.5% actual que el 11% del 2002, porque el PBI de ese año 
era de US$ 12.000 y ahora es de casi US$ 20.000. El 8.5% de 2006 vale más per cápita. En realidad, creo que 
la comparación por porcentaje del PBI es válida solo para saber cuál es el límite que tenemos para crecer, 
pero no sirve desde el punto de vista de la eficiencia y del uso del gasto porque los PBI son muy distintos. El 
8% de Israel es de unos US$ 1.800 por habitante, mientras que el 8.5% nuestro es de US$ 450. Entonces, 
gastamos mayor porcentaje de PBL, pero gastamos la cuarta parte per cápita. Desde el punto de vista de la 
calidad de vida, eso es importante. 


Quiero rescatar algo que siempre manifiestan las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, y creo que 
tienen razón: también cuando analizamos el gasto per cápita, hay que considerar qué se brinda. Por ejemplo, 


Chile tiene un gasto per cápita por una cobertura que es parcial. En Uruguay, esos US$ 450 por habitante se 
destinan -al menos para una parte muy importante de la población- a una cobertura total. Ciertamente, eso 
está financiado por los bajos salarios que tienen los trabajadores del sistema de salud, en comparación con 
otros países. En pocas partes del mundo se puede obtener una cobertura integral de salud por US$ 35; luego 
podremos discutir si es buena o mala, cada uno tendrá su opinión. 


En cuanto a la primera pregunta del señor Diputado referida a las inversiones, creo que hay dos componentes 
para el fortalecimiento del sistema público. Uno es el fortalecimiento directo a través de las inversiones que 
realiza Rentas Generales y que por un tiempo van a seguir existiendo, en la medida en que no toda la 
población pase a un sistema contributivo. El otro componente lo va a dar el propio Fondo Nacional de Salud. 
Porque el FONASA atiende hoy a 26.000 trabajadores y de aquí a fin de año atenderá unos 90.000, pero a 
partir del 1* de enero de 2008 -como dice la ley enviada por el Poder Ejecutivo, luego podrá darse así o no, 
dependiendo de la aprobación del Parlamento- si unos 300.000 menores de dieciocho años que hoy están en 
ASSE pasan al sistema contributivo, ello va a significar, por la diferencia marginal con el costo actual que 
tiene en ASSE respecto del costo de la cápita en la seguridad social, un financiamiento adicional. No es que 
Salud Pública se va a quedar con los dos financiamientos, con el que brinda Rentas Generales para ese niño y 
con el de la Seguridad Social; no se trata de eso. Ocurre que este financiamiento es más alto, y que el menor 
de dieciocho años vaya a ASSE por FONASA va a generar un fortalecimiento con respecto al carné de 
asistencia, porque las cápitas son mayores. 


SEÑOR ASTI.- Quiero realizar una reflexión. 


El economista Olesker decía que cuando llegaron al Ministerio el gasto per cápita de las personas que se 
atendían en Salud Pública estaba en el entorno de $ 300, es decir, la tercera parte de una cuota mutual. 


La globalización del sistema va a llevar, entre otras cosas, a intentar equiparar el gasto del sistema público 
con el privado y, por lo tanto, a que las prestaciones de uno y otro tengan la equidad que busca este sistema 
para todos los uruguayos. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- El primer inciso del artículo 9 del proyecto que estamos 
estudiando faculta al Poder Ejecutivo a incluir a la ANEP y al Poder Judicial, y el segundo inciso 
faculta al Poder Ejecutivo a extender el régimen creado a funcionarios de otros organismos públicos. 
Esto iría como complemento de lo que se establece y me parece que faltaría en el artículo 1”. 


La pregunta concreta es la siguiente. Acá están pidiendo que se faculte al Poder Ejecutivo. O sea, ¿el Poder 
Ejecutivo tiene idea de cuándo lo va a hacer o quiénes va a incluir primero, en qué fecha, y quiénes después, 
o esto es algo que queda suspendido en el aire? Quiero saber si la intención es incluirlos en el año 2008, 
2009, 2010 o 2024 y en qué orden, si es que ya se tiene una idea, o si es un "facúltase" sin idea de cuándo se 
va a hacer. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Este tema está muy relacionado con una 
constante en todas nuestras respuestas, que es el carácter gradual y, a su vez, complementario, que va 
teniendo la ley. Se faculta porque se deja la posibilidad de hacer la extensión, pero sin duda no hay 
plazo fijado. Esta es la respuesta concreta; por eso, se establece un "facúltase". Pero sí está la idea de 
que en el marco de la otra ley que complementa o continúa a esta, que es la llamada Ley del Sistema 
Nacional Integrado de Salud, se puedan también manejar nuevas incorporaciones a la cobertura, 
porque se sigue tomando la idea del Fondo Nacional de Salud. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- ¿Ni siquiera se puede decir "antes del 2010" o "antes de tal fecha"? 
¿No se tiene una idea? Digo esto porque este Parlamento ya ha aprobado disposiciones legales -no digo 
que lo he aprobado yo, porque no soy del "facúltase"- en las que muchas veces se ha puesto: "antes de 
tal fecha se lograría esto". No sé si eso está contemplado o no. 


SEÑOR SUBSECRETARIO DE SALUD PÚBLICA.- Voy a dar una explicación conceptual, que es la 
siguiente. 


Tenemos este proyecto de ampliación de la cobertura de la seguridad social para un grupo de trabajadores 
públicos que no estaba cubierto y tenemos el horizonte de una norma que promueve un sistema nacional 
integrado de salud. La razón por la que se puso el artículo 9” es porque la brecha temporal entre esta ley y la 
llamada "ley grande", es decir, la de creación del Sistema Nacional Integrado de Salud, podría permitir 
eventualmente las incorporaciones al FONASA anteriores a la ley. La ley del Sistema Nacional Integrado de 
Salud ya prevé una incorporación gradual. Por lo tanto, esto está puesto como un artículo puente -si cabe la 
denominación- para tener posibilidades de ir extendiendo este sistema progresivo y gradual -valga la 
repetición- que está concebido en la elaboración de estas leyes. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia del señor Subsecretario de Salud Pública y del 
Director General de Secretaría del Ministerio. 


(Se retiran de Sala el señor Subsecretario de Salud Pública y el Director General de Secretaría del Ministerio) 


(Se suspende la toma de la versión taquigráfica) 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


